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В последние годы отмечается рост числа и расширение объема хирургических 
вмешательств [1, 2, 3], в том числе в группе больных с расстройством микроциркуля­
ции, обусловленной сердечной недостаточностью, атеросклерозом, диабетической ан­
гиопатией [4, 5]. Все это увеличивает актуальность проблемы состоятельности анасто­
моза [6, 7, 8, 9, 10]. Несмотря на повышение качества шовного материала, конструк­
тивных особенностей хирургических игл, антибиотикотерапии и анестезиологического 
пособия при наложении ручных анастомозов полых органов различного диаметра ос­
тается целый ряд проблем, продолжающих регистрироваться во всех публикуемых ста­
тистически достоверных экспериментальных и клинических исследованиях и требую­
щих разработки подходов к их решению. К ним следует отнести:
1) несостоятельность анастомоза;
2) стриктура анастомоза, с нарушением пассажа и дилатацией проксимальнее 
места сужения;
3) нарушение сфинктерной функции и, как следствие, рефлюкс, восходящая 
инфекция и нарушение моторики.
Наиболее прогнозируемыми вариантами ее решения являются совершенство­
вание техники выполнения анастомоза и дренирование зоны соустья установкой стен­
та [11, 12]. Шинирование анастомоза стентом далеко не избавляет от вышеперечислен­
ных проблем, а, зачастую, добавляет новые (восходящий рефлюкс по стенту, склероз 
стенки и нарушения моторики и др.). До сих пор не существует единого мнения по по­
воду выбора хирургического метода, пластического материала, способов предотвращения 
послеоперационных осложнений, а также точного унифицированного подхода к проведе­
нию и оценке показателей функциональных исследований стентируемых органов до и по­
сле операции, а также тактики коррекции вышеперечисленных нарушений в послеопе­
рационном периоде [2, 9, 13]. Большое количество предложенных разнообразных спосо­
бов выполнения анастомозов полых органов различного диаметра говорит о нерешенно­
сти этой проблемы. К задачам при выполнении этих операций относят создание резер­
вуара достаточной емкости с конструированием механизма удержания мочи, а также 
формированием механизма, защищающего верхние мочевые пути от рефлюкса мочи и 
инфицирования и препятствующего образованию стриктуры мочеточников. Тем не ме­
нее, по данным различных авторов, все же достаточно велика частота возникновения 
рефлюкса мочи из уретероилеального анастомоза и составляет 11-79 % [14, 15, 16].
Физиологичность и барьерная функция естественных сфинктеров не вызывает 
сомнений [17, 18, 19], но во многих работах сфинктеротомия рассматривается как пато­
генетически обоснованное хирургическое пособие [12, 20]. В литературе дискутируется 
вопрос эффективности антирефлюксных и прямых (без антирефлюксной защиты) ана­
стомозов полых органов различного диаметра, и это не ограничивается билиодиге- 
стивными соустьями и анастомозами мочеточника [5, 21, 22, 23]. В последние 10 лет 
опубликовано не менее 15 диссертационных исследований, доказывающих преимуще-
16 НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ I л I Серия Медицина. Фармация. 2011. № 10 (105). Выпуск 14
ства антирефлюксных гастро-эзофагеальных [24, 25], гастро-интестинальных [26, 27] и 
коло-интестинальных [28, 29] способов восстановления целостности желудочно­
кишечного тракта. Т.о., огромная важность резервуарной и барьерной функций естест­
венных сфинктеров подтверждена большим количеством экспериментальных и кли­
нических исследований [19, 30], что и послужило поводом для множества попыток вос­
создания физиологичности соустий различной локализации.
К стентированию анастомозов полых органов разного диаметра практически 
всегда прибегают при таких высокотехнологичных хирургических вмешательствах как: 
цистэктомия, хирургия доброкакачественных сужений мочеточника, устранение об­
струкции верхних мочевых путей при генитальном и колоректальном раке, трансплан­
тация почки, панкреатодуоденальная резекция, радикальное и паллиативное лечение 
доброкачественных и злокачественных стриктур внепеченочных желчных путей, 
трансплантация печени [18, 31, 32, 34].
Наиболее частой причиной внепросветных стенозов мочеточников являются 
опухоли малого таза и органов брюшной полости. Большинство таких пациентов поги­
бают от постренальной олигоанурии и метаболических нарушений, а не от основного 
заболевания [35]. Единственной возможностью, позволяющей продлить им жизнь, яв­
ляются различные методы надпузырного отведения мочи. В настоящее время основ­
ным и наиболее простым из них является чрескожная пункционная нефростомия. Од­
нако, данное вмешательство подразумевает наличие постоянного наружного дренажа, 
необходимость регулярного ухода за ним, что значительно ухудшает качество жизни 
больных. Появление биосовместимых мочеточниковых стентов из полиуретана или 
силикона и нитиноловых эндопротезов позволило обеспечить внутреннее дренирова­
ние верхних мочевых путей в течение длительного времени [31, 36]. Однако, на сего­
дняшний день имеется довольно скромный опыт эндопротезирования мочеточника в 
единичных зарубежных клиниках [2, 37], отсутствуют рандомизированные исследова­
ния и данные об отдаленных результатах такого рода оперативных вмешательствах. 
Вместе с тем, при протяженной облитерации мочеточника технически не всегда удает­
ся установить стент или эндопротез. В таких случаях альтернативой является подкож­
ное нефровезикальное шунтирование верхних мочевых путей. В зарубежной литерату­
ре имеются единичные сообщения о таком способе паллиативного дренирования 
верхних мочевых путей [35, 37]. Отсутствуют фундаментальные экспериментальные 
исследования по этому вопросу и данные о показаниях и противопоказаниях к различ­
ным способам паллиативного дренирования верхних мочевых путей, не изучено каче­
ство жизни пациентов после подобных операций.
Урологические осложнения после пересадки почки отмечаются у  1-27 % реци­
пиентов ренальных трансплантатов [38], нарушения проходимости мочеточника в ре­
зультате его стриктуры или некроза отмечаются у  0,5- 6 % больных после пересадки 
почки. В абсолютном большинстве случаев, как стриктура, так и некроз развивается в 
нижней трети мочеточника, что обуславливается условиями его питания [2, 32, 38]. 
Острая ишемия стенки мочеточника при критическом уровне ее развития приводит к 
образованию некроза, менее выраженная редукция кровообращения приводит к по­
степенному развитию склеротических изменений и формированию стриктур облите­
раций мочеточника. Установка стента в зоне уретероцистоанастомоза также приводит 
к нарушению микроциркуляции, что может пагубно сказаться на проходимости соус­
тья. Стриктуры и облитерации в свою очередь разделяются на первичные, развившие­
ся в результате хронической ишемии стенки мочеточника, вторичные -  развиваются 
на месте некроза [2].
Восстановление мочевого тракта при протяженной облитерации представляет 
собой достаточно серьезную проблему, требующую экстренного дренирования транс­
плантата, предпочтение отдается наименее травматичной чрескожной пункционной 
нефростомии с последующим стентированием мочеточника. Однако, использование 
малотравматичных чрезкожных методов для окончательного восстановления прохо­
димости мочевого тракта в случае потери большей части мочеточника часто оказыва­
ется невозможным [32, 39]. Выполнение же открытых оперативных вмешательств не­
редко сопряжено с серьезными трудностями при идентификации мочевого тракта 
трансплантата в условиях выраженного забрюшинного фиброза и сопровождается
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риском повреждения магистральных сосудов [38]. Увеличение числа реципиентов и 
продолжительности их жизни приводит к увеличению количества пациентов с раз­
вившимися стриктурами и облитерациями мочеточника в отдаленном послеопераци­
онном периоде. Это в свою очередь диктует необходимость разработки и внедрение но­
вых эффективных методов реконструкции мочевого тракта трансплантата, а так же 
меры профилактики возникновения этих осложнений [38]
Доказано, что механизмы формирования нарушений уродинамики верхних мо­
чевых путей различаются при «обструктивном» и «необструктивном» уретерогидро- 
нефрозе. При отсутствии анатомической стриктуры нарушение оттока мочи от почки 
происходит вследствие утраты сократительной способности участка мочеточника, по­
явления «мертвой зоны», где транспорт мочи осуществляется за счет гидростатическо­
го давления, дезорганизации сократительной функции выше и ниже поврежденного 
участка [18].
Подтверждена взаимосвязь между ухудшением функции почки и повышением 
внутрилоханочного давления, при этом ведущим фактором повышения давления при 
«обструктивном» гидронефрозе является анатомическое препятствие току мочи, а при 
«необструктивном» процессе -  дезорганизованные неэффективные сокращения моче­
точника и ретроградные волны, забрасывающие мочу в лоханку из нижних отделов 
верхних мочевых путей. Обе описанные ситуации могут развиваться при имплантации 
тубулярных стентов (рефлюкс и обструкция) Экспериментально и клинически показа­
но, что при выраженной дилатации лоханки и мочеточника сократительная функция 
верхних мочевых путей усилена, что позволяет предполагать активный механизм рас­
ширения лоханки и его компенсаторно-приспособительный характер [14, 16, 21].
Экспериментально доказано, что после пластических операций, ликвидирую­
щих анатомическую стриктуру мочеточника, не устраняются нарушения уродинамики 
верхних мочевых путей. Функция почки в послеоперационном периоде не зависит от ее 
предоперационного состояния, а определяется функциональными компенсаторными 
реакциями мочеточника.
Многочисленные опытные данные Мудрой А.С. [40] показали, что внутренние 
эндопротезы и стенты мочеточника изменяют уродинамику верхних мочевых путей за 
счет выключения участка или всего мочеточника из активного сократительного про­
цесса, в результате чего транспорт мочи по верхним мочевым путям и их сократитель­
ная функция перестраиваются в соответствии с существующими нарушениями и функ­
циональными резервами.
Наличие любого дренажа в мочевых путях (уретрального, нефростомического 
или цитомического) подразумевает контаминацию их назокомиальной микрофлорой с 
образованием биопленок (микроорганизмов различных родов и семейств, адгезиро- 
ванных на дренажах). Микроорганизмы, мигрируя в мочевые пути или сосудистое 
русло, тем самым вызывая бактериемию, пийурию, гипертермию и возможное разви­
тие очаговых гнойных процессов в почке, простате, яичках, легких, эндокарде и т.д. 
Использование «закрытой дренажной системы», строгое соблюдение санитарно- 
гиенических требований (мытье или использование стерильных перчаток) при контак­
тировании с дренажной системой снижает риск воспалительных осложнений. Требует 
изучения возможность нанесения антибактериальных агентов на поверхность стентов, 
позволяющих снизить адгезию и репликацию микроорганизмов. [21, 39, 40]
Таким образом, нет единого мнения в отношении необходимости прецизион­
ных [31, 38] и дренирующих [1, 5, 22] методик формирования соустий данной локали­
зации, а так же в способах и сроках дренирования [14, 35]. Несмотря на снижение, со­
храняется весомым процент ранних послеоперационных осложнений при выполнении 
билио- и панкреатодигистивных соустий по поводу онкопатологии [3, 4, 17], желчека­
менной болезни [6], трансплантации печени и поджелудочной железы [2], а так же 
при наложении уретроцисто- и уретероинтестинальных соустий при лечении стриктур 
мочеточника [13, 21], опухолей и туберкулеза нижних мочевых путей и транспланта­
ции почки [39]. Остается нерешенным вопрос катетерной инфекции [15, 32]. Исполь­
зование внутренних дренажей является причиной нарушения моторики дренируемого 
сегмента [40] и не исключает развития стриктуры соустья [1, 5, 13].
18 НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ I л I Серия Медицина. Фармация. 2011. № 10 (105). Выпуск 14
Приведенные литературные данные раскрывают некоторые проблемы стенти­
рования:
■ Проблема доставки, миграции, удаления дренажа, особенно при лапараскопи- 
ческом, рентгенхирургическом способах установки и при использовании ультразвуко­
вых интервенционных методик.
■ Адекватность дренирования, тем более, при наружном варианте, когда соотноше­
ние диаметра и длины стента очень мало, что увеличивает вероятность механической об­
струкции. Так, без риска развития критических микроциркуляторных расстройств в холе- 
дох и мочеточник рекомендуется устанавливать дренаж наружным диаметром до 8 Ch 
(около 3 мм), а длина наружного мочеточникового стента составляет в среднем 75 см, для 
назобилиарного дренирования потребуется дренаж длиной 1,2-1,5 м.
■ Дренажная инфекция. Работами отечественных и зарубежных авторов убеди­
тельно показано, что импрегнация стентов антибиотиками и системная антибактери­
альная терапия не предотвращают инфицирования дренажей. Так называемые био­
пленки обнаруживаются к 3-5 суткам практически в 100% случаев. В отношении на­
ружного дренирования эта проблема осложняется контаминацией резистентной назо- 
комиальной флорой.
■ Оптимальные сроки дренирования. Собственные и литературные данные по­
казывают, что критическими в плане состоятельности являются 3-7 сутки, поэтому 
многие авторы не рекомендуют оставлять стенты более 2 недель. Но в ряде случаев 
удаление внутреннего дренажа просто невозможно (холедохо- или панкреатоеюносто- 
мия), либо требует эдоскопического пособия и сопряжено с баротравмой и риском не­
состоятельности анастомоза (уретероцисто- и уретерокондуитостомия). Это на практи­
ке решается использованием, так называемых, «потерянных» дренажей или увеличе­
нием сроков дренирования до 1 месяца.
■ Дренажный рефлюкс угрожаем не только стремительным развитием восходя­
щей инфекции и гидродинамической травмой (рефлюкс-нефропатия), но и прежде­
временной активацией ферментов и прогрессией цитолиза и панкреатита (дуодено- 
панкреатический рефлюкс).
■ Длительность дренирования. Полимерные стенты склонны к инкрустации со­
лями, особенно на фоне бактериальной обсемененности, что ведет к обтурации просве­
та и стент, вместо терапевтической функции, приобретает функцию патологического 
обтуратора. Металлические стенты склонны к прорастанию тканями и обструкции.
■ В экспериментальных и клинических работах доказано, что нахождение стен­
та, даже небольшого диаметра, уже с 3 суток ведет к нарушению микроциркуляции и 
перистальтики, которые прогрессируют с увеличением сроков дренирования, что при­
водит к необратимому склерозу в стенке дренируемого органа.
Литературный обзор и анализ нерешенных проблем стентирования позволяет 
обосновать направления исследований по созданию стента для временного дрениро­
вания полых органов малого диаметра с оптимальными свойствами:
1. Конструктивное решение стента и системы доставки должно обеспечить лег­
кость установки и удаления стента, а так же препятствовать его миграции.
2. Геометрические размеры должны обеспечить адекватность дренирования 
(т.е. минимизировать вероятность обтурации детритом).
3. Механические параметры должны обеспечить каркасные свойства и снизить 
риск микроциркуляторных нарушений в стенке дренируемого органа.
4. Материал стента должен обладать хорошими биоинертными и антипролифе- 
ративными свойствами.
5. Стент должен снижать риск рефлюкса и иметь возможность удаления без ис­
пользования эндоскопического оборудования.
6. Поверхность стента должна препятствовать адгении и репликации бактерий.
7. Стент должен обладать антикоррозийной устойчивостью в биологических 
средах, не преципитировать желчные и мочевые соли.
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The article illustrates the literary data about the com pli­
cations on the side o f the hollow organ o f small diameter anas­
tomosis. Some variants and indications o f inserting stents and 
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nected with the usage o f stents. In the conclusion the optimum 
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